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Abstract
Introduction: Lowered and non-homogenous echogenici-
ty in patients with chronic thyroiditis (CT) may cause pro-
blems in revealing focal lesions in ultrasound scans. More-
over, frequent anisocytosis of thyroid follicular cells and of
oncocytes may falsely suggest neoplastic growth. The aim
of the study was to evaluate the frequency of CT diagnosed
in patients subjected to fine-needle aspiration biopsy (FNAB)
of the thyroid in years 19942005, as well as to assess the can-
cer frequency  in the operated patients with CT.
Material and methods: As much as 23 173 cytological re-
ports and corresponding outcomes were analyzed and in
patients treated surgically verified against postoperative
histopathological examinations. Moreover, the analysis of
cytological smears in CT with distinguishing its types (lym-
phocytic, epithelial-hyperplastic, colloidal, oxyphillic) was
performed in 50 patients; the changes between subsequent
FNABs in the picture of the smears were also assessed.
Results: The frequency of diagnosed CT had been incre-
asing in the evaluated time span from 2.6% to 9.7%
(p < 0.0001). There were 11 cases of papillary carcinoma
found coexisting with CT. The analysis of cytological types
of CT showed that the lymphocytic type prevailed over the
others (lymphocytic  43%, colloidal  21%, epithelial-hy-
perplastic  20%, oxyphilic  16%, p < 0.001). The evolu-
tion in time of the cytological picture was observed.
Conclusion: The increase in the frequency of CT observed
in smears obtained from the thyroid gland and the reports
on the coexistence of CT with papillary carcinoma suggest
the necessity of prudent diagnostics and follow-up of pa-
tients with CT.
(Pol J Endocrinol 2006; 4 (57): 299306)
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Streszczenie
WstŒp: U pacjentów z przewlek‡ym zapaleniem tarczycy
(PZT) diagnostyka morfologiczna tarczycy jest utrudniona
z powodu niejednoznacznego obrazu ultrasonograficzne-
go gruczo‡u oraz zró¿nicowanego wygl„du mikroskopowe-
go rozmazów uzyskiwanych podczas biopsji aspiracyjnej
cienkoig‡owej (BAC). Celem pracy by‡a ocena czŒstoci for-
mu‡owania rozpoznania PZT na podstawie BAC tarczycy
w latach 19942005 wraz z analiz„ czŒstoci wystŒpowania
raka tarczycy u pacjentów leczonych operacyjnie, a ponadto
analiza wyników kolejnych BAC oraz okrelenie zmian wy-
gl„du mikroskopowego uzyskiwanych bioptatów.
Materia‡ i metody: Analiz„ objŒto 23 173 raporty z badania
cytologicznego i wyniki BAC tarczycy. Oceniono czŒstoæ
formu‡owania podejrzenia/wniosku PZT oraz przeprowa-
dzono weryfikacjŒ histopatologiczn„ rozpoznaæ cytologicz-
nych pacjentów z PZT leczonych operacyjnie. Ponadto dla
50 pacjentów dokonano analizy wyodrŒbnionych typów
rozmazów PZT (limfocytarny, nab‡onkowo-rozrostowy, ko-
loidowy, oksyfilny) wraz z ocen„ zmiennoci obrazu cyto-
logicznego w czasie.
Wyniki: Stwierdzono, ¿e czŒstoæ formu‡owania wniosku
PZT systematycznie ros‡a. W 1994 roku rozpoznania PZT
stanowi‡y 2,6% wszystkich wyników BAC, a w 2005 roku
 9,7% (p < 0,001). W grupie 130 osób leczonych chirurgicz-
nie u 11 stwierdzono wspó‡istnienie PZT z rakiem brodaw-
kowatym. U 5 sporód 6 pacjentów, u których wykonano
kontrolne badanie cytologiczne, zosta‡ on rozpoznany pod-
czas kolejnej BAC. Podczas analizy typów rozmazów PZT
ujawniono, ¿e najczŒciej wystŒpowa‡ limfocytarny typ roz-
mazu PZT, za czŒstoæ wystŒpowania pozosta‡ych typów
by‡a zbli¿ona (limfocytarny  43% vs. koloidowy  21%,
nab‡onkowo-rozrostowy  20%, oksyfilny  16%; p < 0,001).
Obserwowano te¿ ewolucjŒ typu rozmazu w czasie.
Wniosek: Wzrost czŒstoci cech PZT w bioptatach gruczo-
‡u tarczowego oraz coraz liczniejsze obserwacje wskazuj„-
ce na mo¿liwoæ wspó‡istnienia raka brodawkowatego
z PZT nakazuj„ zachowanie wzmo¿onej czujnoci podczas
diagnostyki i monitorowania pacjentów z tym zapaleniem.
(Endokrynol Pol 2006; 4 (57): 299306)
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Przewlek‡e zapalenie tarczycy (PZT), zwane równie¿ au-
toimmunologicznym b„d limfocytowym, po raz pierw-
szy opisa‡ Hashimoto w 1912 roku [1]. Opis ten o wiele
lat wyprzedzi‡ poznanie autoimmunologicznego cha-
rakteru choroby [2]. Obecnie istnieje wiele klasyfikacji
PZT, z których czŒæ opiera siŒ na obrazie klinicznym
i danych immunologicznych, inne za na kryteriach mi-
kroskopowych [37]. Dotychczas ¿adna z zapropono-
Praca wykonana w Katedrze Endokrynologii i Chorób Metabolicznych
Uniwersytetu Medycznego w £odzi
Praca finansowana w ramach umowy nr 15/Eks/7/2005/1207/2612/KBN
wanych klasyfikacji PZT nie zosta‡a powszechnie za-
akceptowana wspólnie przez lekarzy klinicystów i pa-
tologów. W efekcie wywo‡uje to wiele nieporozumieæ
w sposobie formu‡owania i interpretacji rozpoznaæ cy-
tologicznych. Dodatkowe trudnoci podczas diagnosty-
ki morfologicznej tarczycy objŒtej przewlek‡ym zapa-
leniem wynikaj„ z niejednoznacznego obrazu ultraso-
nograficznego gruczo‡u oraz zró¿nicowanego wygl„du mi-
kroskopowego rozmazów uzyskiwanych podczas biopsji
aspiracyjnej cienkoig‡owej (BAC) tarczycy. Obni¿ona
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echogenicznoæ i niejednorodnoæ tarczycy w badaniu
ultrasonograficznym (USG) stwarza problemy w ujaw-
nianiu ewentualnych zmian ogniskowych. Z kolei wy-
gl„d mikroskopowy zapaleæ przewlek‡ych mo¿e byæ
bardzo ró¿ny, pocz„wszy od opisanego przez Hashi-
moto intensywnego nacieku z tworzeniem grudek
ch‡onnych w mi„¿szu tarczycy, a¿ po zmiany charakte-
ryzuj„ce siŒ tylko nieznacznym w‡óknieniem. Materia‡
cytologiczny odzwierciedla tŒ ró¿norodnoæ, a rozma-
zy stanowi„ zazwyczaj po‡„czenie obecnoci sk‡adni-
ków nab‡onkowych i licznych komórek odczynu zapal-
nego [8].
Celem niniejszej pracy by‡a ocena czŒstoci formu-
‡owania rozpoznania PZT na podstawie biopsji gruczo-
‡u tarczowego w latach 19942005 wraz z analiz„ czŒ-
stoci wystŒpowania raka tarczycy u pacjentów leczo-
nych operacyjnie, a ponadto analiza wyników kolej-
nych BAC tarczycy pacjentów z przewlek‡ym jej
zapaleniem oraz okrelenie zmian wygl„du mikrosko-
powego uzyskiwanych bioptatów.
Materia‡ i metody
Analizie poddano 23 173 raporty z badania cytologicz-
nego (zawieraj„ce dane kliniczne pacjentów i opis na-
k‡uwanych zmian) i wyniki BAC tarczycy wykonanych
w latach 19942005 w Zak‡adzie Tyreologii Instytutu En-
dokrynologii Akademii Medycznej w £odzi (obecnie
Klinika Endokrynologii i Chorób Metabolicznych Kate-
dry Endokrynologii i Chorób Metabolicznych Uniwer-
sytetu Medycznego w £odzi). Biopsje tarczycy wykony-
wano na zlecenie lekarzy endokrynologów i, znacznie
rzadziej, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.
Wskazaniem do wykonania badania by‡y: obecnoæ
guzków tarczycy, niewyczuwalnych ognisk lub innych
zmian echostruktury gruczo‡u w badaniu USG oraz
podejrzenie zapalenia tarczycy (ostrego, podostrego lub
przewlek‡ego). W przypadkach, w których istnia‡o kli-
niczne podejrzenie zapalenia tarczycy i stwierdzano
w gruczole obecnoæ zmian ogniskowych, materia‡
do badania cytologicznego pobierano z ognisk oraz
 dla porównania  z pozosta‡ego mi„¿szu tarczycy.
W znacznej czŒci przypadków (niemal zawsze w ci„-
gu ostatnich lat) stosowano metodŒ biopsji aspiracyjnej
cienkoig‡owej celowanej (monitorowanie obrazem USG).
W celu uzyskania wystarczaj„cej iloci materia‡u diagno-
stycznego wykonywano zwykle 23 nak‡ucia ró¿nych
obszarów guza lub zmienionego gruczo‡u, z wykorzy-
staniem strzykawki o pojemnoci 10 ml, uchwytu strzy-
kawki (aspiratora) oraz igie‡ o rednicy zewnŒtrznej
0,40,6 mm. Uzyskany materia‡ rozprowadzano na
przygotowanych szkie‡kach podstawowych. W przy-
padku materia‡u p‡ynnego w celu uzyskania rozmazu
z jak najwiŒksz„ liczb„ komórek stosowano technikŒ
cytowirowania. Preparaty utrwalano w 96-procento-
wym alkoholu etylowym, a nastŒpnie barwiono hema-
toksylin„ i eozyn„.
Na podstawie analizy raportów z badania cytolo-
gicznego i wyników BAC oceniono czŒstoæ formu‡owa-
nia podejrzenia/wniosku PZT. Ponadto analizowano
wyniki kolejnych badaæ cytologicznych wykonanych
u pacjentów z PZT, a w przypadku osób, które by‡y
ostatecznie leczone operacyjnie, przeprowadzono we-
ryfikacjŒ histopatologiczn„ rozpoznaæ cytologicznych.
NastŒpnie dokonano ponownej oceny obrazów mikro-
skopowych bioptatów pochodz„cych od pacjentów,
u których w kolejnym badaniu cytologicznym b„d
w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym rozpo-
znano raka tarczycy. Na ostatnim etapie pracy przepro-
wadzono szczegó‡ow„ analizŒ sk‡adu jakociowego
kolejnych bioptatów pochodz„cych od 50 pacjentów
z PZT wraz z ocen„ zmiennoci obrazu cytologicznego
w czasie. W tym celu wykorzystano zaproponowany
wczeniej podzia‡ na 4 typy rozmazów charakterystycz-
nych dla PZT (tab. I) [5]. W rozmazach oceniano obecnoæ
limfocytów (ma‡ych i du¿ych), komórek plazmatycz-
nych, makrofagów (jednoj„drowych, wieloj„drowych
oraz zawieraj„cych sfagocytowany materia‡ j„drowy),
komórek pŒcherzykowych tarczycy i onkocytów (wraz
z tworzonymi przez nie uk‡adami), fibroblastów oraz
koloidu. Analizy statystycznej dokonano za pomoc„
testu c2.
Wyniki
Stwierdzono, ¿e w latach 19942005 u 1383 pacjentów
sformu‡owano rozpoznanie lub podejrzenie PZT. W tym
czasie wykonano u nich 2321 BAC  881 pacjentów
mia‡o wykonane 1 badanie, 276  2 badania, 129  3 badania,
Tabela I
Charakterystyczne cechy wyodrŒbnionych typów rozmazów
z przewlek‡ym zapaleniem tarczycy (PZT)
Table I
Characteristics of distinguished types of smears with chronic
thyroiditis
Typ rozmazu Cechy charakterystyczne
Oksyfilny Obok komórek odczynu zapalnego widoczne
s„ uk‡ady przestrzenne onkocytów
Nab‡onkowo- Obok komórek odczynu zapalnego obecne s„
-rozrostowy komórki pŒcherzykowe, czŒsto z anizocytoz„
Limfocytarny Liczne komórki odczynu zapalnego z mniej
ni¿ 5 uk‡adami przestrzennymi komórek
nab‡onka w preparacie
Koloidowy T‡o rozmazu stanowi ró¿nie obfity koloid,
a materia‡ komórkowy nie jest bogaty
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41  4 badania, 29  5 badaæ, 11  6 badaæ, 12  7
badaæ, 3  8 badaæ i 2  9 badaæ.
CzŒstoæ formu‡owania wniosku/podejrzenia PZT
ros‡a w analizowanym okresie. W 1994 roku rozpozna-
nia PZT stanowi‡y 2,6% wszystkich wyników BAC,
w kolejnych latach odsetek ten zwiŒksza‡ siŒ (1995  2,8%,
1996  3,4%, 1997  4,8%, 1998  6,1%, 1999  6,3%,
2000  6,5%, 2001  7,1%, 2002  8,4%, 2003  7,8%,
2004  9,5%), a w 2005 roku wynosi‡ 9,7% (1994 vs. 2005,
p < 0,0001) (ryc. 1).
U 12 pacjentów w czasie kolejnego badania cytolo-
gicznego rozpoznano nowotwór z‡oliwy tarczycy lub
sformu‡owano podejrzenie jego obecnoci. U 5 sporód
nich rozpoznano raka brodawkowatego, u 6 osób stwier-
dzono w rozmazach wystŒpowanie pojedynczych cech
charakterystycznych dla tego nowotworu (wynik BAC
zawiera‡ sugestiŒ podjŒcia leczenia chirurgicznego i wy-
konania ródoperacyjnego badania mikroskopowego),
w jednym przypadku sformu‡owano podejrzenie ch‡oniaka.
Ponadto u 16 osób wynik kolejnego badania cytologicz-
nego zawiera‡ wniosek diagnostyczny  nowotwór/guz
pŒcherzykowy, a u 12 pacjentów  nowotwór/guz
oksyfilny. W przypadku innych 20 osób obraz mikro-
skopowy kolejnych bioptatów by‡ niepokoj„cy ze wzglŒ-
du na nasilon„ anizocytozŒ tyreocytów.
Analiza porównawcza rozpoznaæ cytologicznych
i pooperacyjnych badaæ histopatologicznych 130 pa-
cjentów leczonych ostatecznie chirurgicznie ujawni‡a,
¿e u 11 osób z PZT wspó‡istnia‡ rak brodawkowaty tar-
czycy (tab. II). W grupie tej znalaz‡o siŒ 5 pacjentów,
u których tego raka rozpoznano podczas kolejnej BAC.
Podczas analizy bioptatów uzyskanych od tych osób
wykazano, ¿e komórki z niektórymi cechami raka
brodawkowatego by‡y  w 3 przypadkach  obecne
tak¿e w rozmazach uzyskanych podczas pierwszej
biopsji. Co ciekawe, jedynie w tych trzech przypadkach
pacjentów z rakiem tarczycy raport z badania biopsyj-
nego, przekazywany patomorfologowi wraz z prepa-
ratami mikroskopowymi, zawiera‡ informacje o klinicz-
nym podejrzeniu PZT.
Sporód 6 osób, u których na podstawie kolejnej
BAC sformu‡owano podejrzenie obecnoci raka bro-
dawkowatego, 4 leczono operacyjnie i u ¿adnej z nich
nie potwierdzono obecnoci nowotworu z‡oliwego
w badaniu histopatologicznym.
Ponowna ocena bioptatów tarczycy 6 pacjentów,
u których raka brodawkowatego rozpoznano dopiero
podczas pooperacyjnego badania mikroskopowego, nie
Tabela II
Zestawienie wyników badania cytologicznego i pooperacyjnej oceny histopatologicznej  130 pacjentów leczonych chirurgicznie
Table II
Comparison of cytological and histopathological outcomes in group of 130 patients surgically treated
Wynik badania histopatologicznego
Wynik BAC Nienowowtorowe Zapalenia Nowotwory Nowotwory
zmiany niezapalne  ‡agodne z‡oliwe
BAC 40 63 5 6
Guz/nowotwór pŒcherzykowy, w pozosta‡ym mi„¿szu CT 1 4 1 1
1. BAC  PZT
2. BAC  Rak brodawkowaty
1. BAC  PZT
2. BAC  Podejrzenie raka brodawkowatego
PZT  przewlek‡e zapalenie tarczycy; BAC  biopsja aspiracyjna cienkoig‡owa
   5
1 3  
Rycina 1. Procentowy udzia‡ wyników odpowiadaj„cych rozpoznaniu
przewlek‡ego zapalenia tarczycy (PZT) wród wszystkich wyników
biopsji aspiracyjnych cienkoig‡owych (BAC), gruczo‡u tarczowego
Figure 1. The percentage of outcomes with chronic thyroiditis























































wykaza‡a cech tego nowotworu w rozmazach. Jedynie
u jednej sporód tych osób wykonywano kontrolne
badania cytologiczne (‡„cznie cztery BAC), jednak
w tym przypadku najwiŒkszy wymiar raka nie przekra-
cza‡ 3 mm, a odpowiadaj„cego mu ogniska nie ujawnio-
no podczas badania USG. U jednego pacjenta z rozpo-
znanym na podstawie badania cytologicznego PZT,
w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym, ujawnio-
no obecnoæ komórek szpiczaka w mi„¿szu gruczo‡u.
Raki tarczycy wspó‡istniej„ce z PZT rozpoznawano
w kolejnych latach z czŒstoci„ proporcjonaln„ do wy-
stŒpowania cech PZT w bioptatach w tym okresie.
£„cznie, czŒstoæ wystŒpowania raka tarczycy u pacjen-
tów leczonych chirurgicznie, którzy wczeniej mieli
rozpoznane PZT, wynosi‡a 9,2% i by‡a istotnie staty-
stycznie wy¿sza (p < 0,05) od obserwowanej w ca‡ej
grupie pacjentów leczonych operacyjnie, których pod-
dano diagnostyce cytologicznej w naszym orodku
(316 z 5655 osób  5,6%) w analogicznym okresie cza-
su. Z kolei czŒstoæ ujawniania raka w pooperacyjnym
badaniu histopatologicznym u pacjentów z wynikiem
BAC wskazuj„cym na obecnoæ PZT, przy braku w roz-
mazie cech sugeruj„cych obecnoæ zmian nowotworo-
wych, wynosi‡a 5,3% i by‡a wy¿sza od czŒstoci stwier-
dzanej u pozosta‡ych osób, u których wynik BAC
odpowiada‡ stwierdzeniu zmiany ‡agodnej  1,9%
(6 z 114 vs. 81 z 4142; p < 0,05).
Analiza raportów z badania cytologicznego wyka-
za‡a, ¿e we wszystkich przypadkach wspó‡istnienia
nowotworu z‡oliwego z PZT w badaniu ultrasonogra-
ficznym tarczyca cechowa‡a siŒ obni¿on„ echogeniczno-
ci„ i niejednorodn„ struktur„, zwykle zawiera‡a s‡abo
wyodrŒbniaj„ce siŒ, liczne zmiany ogniskowe. Raki
wspó‡istniej„ce z PZT odpowiada‡y ogniskom normo-
i hipoechogenicznym, jedno z ognisk zawiera‡o drobne
zwapnienia. U jednego pacjenta rak wzrasta‡ w postaci
du¿ego ogniska o mieszanej, g‡ównie bezechowej struk-
turze. W 7 sporód 11 przypadków raki brodawkowate
mia‡y najwiŒkszy wymiar mniejszy od 10 mm (mikro-
raki), 3 z nich zosta‡y ujawnione podczas kolejnej BAC.
Wszystkie nowotwory z‡oliwe wystŒpowa‡y u kobiet,
najm‡odsza pacjentka mia‡a 21 lat, a najstarsza 79 lat
(r. wieku 52,6 – 17,5; x – SD). rednia wieku w grupie
osób bez wspó‡istniej„cego nowotworu z‡oliwego by‡a
podobna i wynosi‡a 51,5 – 12,6 lat (x – SD). Wród
130 pacjentów leczonych operacyjnie by‡o tylko 2 mŒ¿-
czyzn.
Podczas powtórnej oceny preparatów, które sta‡y siŒ
podstaw„ rozpoznania PZT u pacjentów, u których udo-
kumentowano nastŒpnie obecnoæ raka brodawkowa-
tego, wykazano, ¿e w 5 przypadkach odpowiada‡y one
nab‡onkowo-rozrostowemu typowi rozmazu, a w po-
jedynczych przypadkach typowi koloidowemu, limfocy-
tarnemu i oksyfilnemu. Jak ju¿ zaznaczono, w przypadku
3 osób podczas ponownej oceny ujawniono obecnoæ
cech raka brodawkowatego w preparacie i dokonano
zmiany klasyfikacji wyniku, u osób tych rozmaz by‡
najbli¿szy typowi limfocytarnemu.
Z kolei, analizuj„c bioptaty 50 osób, u których wyko-
nano kilka BAC tarczycy, w których stwierdzono cechy
PZT, wykazano, ¿e najczŒciej obserwowano limfocytar-
ny typ rozmazu PZT, za czŒstoæ wystŒpowania pozo-
sta‡ych typów by‡a zbli¿ona (limfocytarny  43% vs.
koloidowy  21%, nab‡onkowo-rozrostowy  20%,
oksyfilny  16%; p < 0,001 w ka¿dym przypadku). Ob-
serwowano te¿ ewolucje typu rozmazu (tab. III), przy
czym w przypadku rozmazów o typie nab‡onkowo-roz-
rostowym i koloidowym najczŒciej dochodzi‡o do ich
przekszta‡cenia w typ limfocytarny. Z kolei w przypadku
typu oksyfilnego w ¿adnym przypadku nie stwierdzo-
no zmiany jego charakteru. redni odstŒp czasu pomiŒ-
dzy porównywanymi badaniami wynosi‡ 4,4 – 2,5 lat
(x – SD).
Analiza sk‡adu komórkowego bioptatów wykaza‡a,
¿e podczas kolejnej BAC rzadziej ni¿ w czasie pierwszego
badania obserwowano w rozmazie du¿e limfocyty (66%
vs. 48%) i komórki plazmatyczne (66% vs. 48%), czŒciej
natomiast fibroblasty (32% vs. 50%) (p < 0,05  w ka¿dym
Tabela III
Ewolucja poszczególnych typów rozmazów przewlek‡ego zapalenia tarczycy
Table III
Evolution of types of smears in chronic thyroiditis
1. BAC  typ rozmazu Ostatnia BAC  typ rozmazu
Oksyfilny Nab‡onkowo-rozrostowy Limfocytarny Koloidowy
Oksyfilny 100% 0% 0% 0%
Nab‡onkowo-rozrostowy 0% 22,2% 55,6% 22,2%
Limfocytarny 51,7% 28,6% 9,5% 4,8%
Koloidowy 14,3% 21,4% 35,7% 4,8%
BAC  biopsja aspiracyjna cienkoig‡owa
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przypadku). Szczegó‡owe dane na temat sk‡adu komór-
kowego bioptatów zawiera tabela IV.
Dyskusja
Przedstawione wyniki wskazuj„ na znaczny wzrost
czŒstoci wystŒpowania cytologicznych wyk‡adników
PZT w bioptatach gruczo‡u tarczowego w minionej de-
kadzie. Wzrost ten nale¿y prawdopodobnie wi„zaæ ze sku-
tecznym wprowadzeniem profilaktyki jodowej w Polsce,
po jej przerwaniu na pocz„tku lat 80. W 1986 roku sól
jodowana zosta‡a ponownie w naszym kraju wprowadzo-
na do sprzeda¿y, a w kolejnych latach obserwowano
wzrost spo¿ycia jodu (stopniowo obni¿eniu ulega‡ odse-
tek noworodków z przejciow„ hipertyreotropinemi„).
Od stycznia 1997 roku obowi„zuje w Polsce obligato-
ryjny model profilaktyki jodowej [9, 10]. Wiadomo, ¿e
autoimmunologiczne zapalenia tarczycy s„ czŒstsze na
terenach zasobnych w jod ni¿ na obszarach z niedobo-
rem jodu [1113]. W celu potwierdzenia, ¿e mamy do
czynienia z przypadkami autoimmunologicznego, prze-
wlek‡ego zapalenia tarczycy, konieczna by‡aby ocena
miana przeciwcia‡ przeciwtarczycowych u wszystkich
chorych z podejrzeniem PZT, co jednak nie by‡o mo¿li-
we ze wzglŒdu na retrospektywny charakter niniejsze-
go badania. Jednak podobne obserwacje, dotycz„ce
wp‡ywu wprowadzenia profilaktyki jodowej na czŒ-
stoæ wystŒpowania PZT, pochodz„ z Grecji [14] i z Ar-
gentyny [15].
Nale¿y podkreliæ, ¿e wed‡ug aktualnych pogl„dów,
stopieæ spo¿ycia jodu moduluje jedynie aktywnoæ
(i/lub kliniczn„ ekspresjŒ) autoimmunologicznych chorób
tarczycy u osób predestynowanych genetycznie. Nie
ma ewidentnych dowodów, ¿e zwiŒkszenie spo¿ycia
jodu (przynajmniej w zakresie od jego niedoboru do
zapewnienia pe‡nego fizjologicznego zapotrzebowania)
wi„¿e siŒ z wyzwalaniem de novo autoimmunologicz-
nych procesów w tarczycy [16, 17]. Niezale¿nie jednak
od przyczyny tego stanu, coraz wy¿szy odsetek biop-
tatów, w których stwierdza siŒ cechy PZT, stwarza istot-
ne trudnoci diagnostyczne. Anizocytoza komórek pŒ-
cherzykowych tarczycy i onkocytów oraz obecnoæ in-
nych niepokoj„cych cech w obrazie mikroskopowym
PZT, w tym cech charakterystycznych dla komórek raka
brodawkowatego, mo¿e powodowaæ formu‡owanie
wyników b‡Œdnie dodatnich. Z drugiej jednak strony,
stosunkowo czŒste ujawnianie raka brodawkowatego
u pacjentów z PZT zmusza do szczególnie uwa¿nego
poszukiwania cech tego nowotworu w trudnym do inter-
pretacji obrazie cytologicznym [1826]. Nasze obserwacje
Tabela IV
Wyniki analizy jakociowej wybranych cech mikroskopowych rozmazów otrzymanych z tarczycy z przewlek‡ym zapaleniem
w pierwszej i ostatniej biopsji aspiracyjnej cienkoig‡owej (BAC)  50 pacjentów
Table IV
The results of qualitative analysis of selected microscopic features in smears obtained by the first and by last FNAB (fine-
-needle aspiration biopsy) in 50 patients
Cecha CzŒstoæ w rozmazie Cecha CzŒstoæ w rozmazie
1. BAC Ostatnia 1. BAC Ostatnia
BAC BAC
Komórki  pŒcherzykowe tarczycy 92,0% 94,0% Onkocyty 40,0% 26,0%
w tym: w tym:
 rozproszone 95,6% 93,6%  rozproszone 10,0% 15,4%
 w grupach 91,3% 91,5%  w grupach 100,0% 100,0%
 w gniazdach 15,2% 10,6%  w gniazdach 0,0% 15,2%
 w p‡atach 34,8% 27,7%  w p‡atach 45,0% 30,8%
Anizocytoza I° 76,1% 55,3% Anizocytoza I° 35,0% 38,5%
Anizocytoza II° 15,2% 21,3% Anizocytoza II° 35,0% 53,8%
Anizocytoza III° 6,5% 4,3% Anizocytoza III° 15,0% 7,7%
Ma‡e limfocyty 100,0% 100,0% Makrofagi jednoj„drowe 88,0% 72,0%
Du¿e limfocyty 66,0% 48,0% Makrofagi wieloj„drowe 6,0% 6,0%
Komórki plazmatyczne 66,0% 48,0% Makrofagi zawieraj„ce 34,0% 28,0%
sfagocytowany materia‡
j„drowy
Fibroblasty 32,0% 50,0% Koloid 38,0% 54,0%
BAC  biopsja aspiracyjna cienkoig‡owa
305














potwierdzaj„ tŒ koniecznoæ. Stwierdzilimy, ¿e czŒ-
stoæ ujawniania raka brodawkowatego tarczycy
u pacjentów leczonych operacyjnie jest wy¿sza w gru-
pie osób z cytologicznym rozpoznaniem PZT ni¿ wród
pacjentów z wynikiem biopsji wskazuj„cym na obec-
noæ w wolu niezapalnej zmiany ‡agodnej. Jednak jed-
noczenie u ¿adnego z 4 pacjentów z wynikiem BAC
zawieraj„cym sugestiŒ wykonania ródoperacyjnego
badania mikroskopowego, z powodu podejrzenia raka
brodawkowatego, nie potwierdzono obecnoci nowo-
tworu z‡oliwego tarczycy.
Ze wzglŒdu na powy¿sze trudnoci czŒæ autorów
twierdzi, ¿e PZT powinno byæ rozpoznawane z uwzglŒd-
nieniem wyników badaæ laboratoryjnych, a przede
wszystkim miana przeciwcia‡ przeciwtarczycowych.
PostŒpowanie takie stwarza szansŒ na poprawŒ skutecz-
noci diagnostycznej badania cytologicznego i unikniŒ-
cie formu‡owania rozpoznaæ b‡Œdnych. Jednak w prak-
tyce czŒsto wyniki badaæ morfologicznych (USG
i BAC) rozpoczynaj„ pe‡n„ diagnostykŒ PZT. Ponadto
w przypadku, gdy badania cytologiczne wykonywane
s„ us‡ugowo w wyspecjalizowanym orodku diagno-
stycznym, istnieje trudnoæ z zapewnieniem w‡aciwej
wspó‡pracy w zakresie przekazywania danych klinicz-
nych pacjentów miŒdzy endokrynologiem i patologiem
interpretuj„cym obraz mikroskopowy. Wydaje siŒ te¿,
¿e w pewnych sytuacjach kliniczna sugestia obecnoci
PZT mo¿e upiæ czujnoæ cytopatologa, który dyskret-
ne cechy nowotworu z‡oliwego interpretuje jako wy-
k‡adniki procesu zapalnego. Taka sytuacja mog‡a byæ
jedn„ z przyczyn przeoczenia obecnoci pojedynczych
cech raka brodawkowatego w przypadku 3 analizowa-
nych pacjentów.
Nale¿y te¿ zauwa¿yæ, ¿e w ostatnich latach coraz czŒ-
ciej pojawiaj„ siŒ prace wskazuj„ce, ¿e obecnoæ pod-
wy¿szonego miana przeciwcia‡ przeciwtarczycowych nie
tylko nie zmniejsza ryzyka obecnoci raka tarczycy, ale
wi„¿e siŒ ze zwiŒkszonym prawdopodobieæstwem uzy-
skania wyniku BAC wskazuj„cego na podejrzenie lub
wrŒcz obecnoæ w tarczycy nowotworu z‡oliwego [26].
B‡Œdnie ujemne wyniki BAC tarczycy u pacjentów
z przewlek‡ym jej zapaleniem mog„ byæ te¿ nastŒp-
stwem niejednoznacznego obrazu ultrasonograficzne-
go gruczo‡u tarczowego. Tarczyca wykazuje wówczas
zwykle silnie obni¿on„ echogenicznoæ i niejednorodn„
strukturŒ, co powoduje istotne trudnoci w ujawnia-
niu ewentualnych zmian ogniskowych. Wykonywanie
kontrolnych badaæ obrazowych zwiŒksza szansŒ wy-
krycia tych zmian i poddania ich diagnostyce cytolo-
gicznej. Ponadto nawet w przypadku, gdy obraz ultra-
sonograficzny gruczo‡u nie zmienia siŒ, zasadne jest
wykonanie co najmniej dwóch biopsji opisanych ognisk
niezale¿nie od wyniku pierwszego badania. PostŒpo-
wanie takie zmniejsza ryzyko wyniku b‡Œdnie ujemne-
go wynikaj„cego z nietrafienia w zmianŒ, szczególnie
w przypadku ma‡ych ognisk. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e
z zagadnieniem tym wi„¿e siŒ wci„¿ nierozstrzygniŒty
problem zasadnoci nak‡uwania kilkumilimetrowych
zmian ogniskowych tarczycy.
W tym kontekcie trzeba te¿ podkreliæ, ¿e kwestia
wykonywania kontrolnych badaæ cytologicznych gru-
czo‡u tarczowego nie jest dot„d jednoznacznie rozstrzy-
gniŒta. CzŒæ autorów neguje koniecznoæ przeprowa-
dzania kolejnych biopsji w przypadku niestwierdzenia
cech progresji zmiany. WiŒkszoæ jednak podkrela, ¿e
ze wzglŒdu na specyfikŒ diagnostyki cytologicznej tar-
czycy  koniecznoæ formu‡owania rozpoznania na
podstawie oceny bardzo ma‡ej liczby komórek wcho-
dz„cych w sk‡ad nierzadko du¿ej zmiany  wykony-
wanie kontrolnych biopsji, nawet w przypadku braku
cech progresji ogniska, zwiŒksza szansŒ na unikniŒcie
wyników b‡Œdnie ujemnych [2729]. Jest to tym bardziej
zasadne, ¿e dot„d nie uda‡o siŒ jednoznacznie ustaliæ,
jakimi cechami badanych ognisk/guzów nale¿y kierowaæ
siŒ podczas podejmowania decyzji o kontrolnym badaniu
cytologicznym tarczycy.
Podczas diagnostyki cytologicznej pacjentów z podej-
rzeniem PZT nale¿y te¿ pamiŒtaæ o koniecznoci pobiera-
nia bioptatów nie tylko z ewentualnych zmian ognisko-
wych, ale tak¿e z mi„¿szu tarczycy poza ogniskami [19].
Pozwala to na stwierdzenie, czy niepokoj„cy obraz mi-
kroskopowy dotyczy ca‡ego gruczo‡u, czy te¿ jest ogra-
niczony do obecnych w nim ognisk. Jest to tak¿e bardzo
istotne ze wzglŒdu na zmiennoæ obrazów mikroskopo-
wych tarczyc objŒtych przewlek‡ym zapaleniem. Nieste-
ty, nie opracowano dotychczas ogólnie akceptowanych
regu‡ rozpoznawania ró¿nych odmian tego procesu.
Zastosowany w naszej pracy podzia‡ aspiratów na 4 typy
stanowi próbŒ usystematyzowania zasad diagnostyki
cytologicznej PZT. Ewolucja poszczególnych typów
zapalenia mo¿e mieæ zwi„zek nie tylko z przebiegiem
procesu autoimmunologicznego, ale te¿ odzwierciedlaæ
reakcjŒ na rozwój w tarczycy nowotworu z‡oliwego.
Zagadnienie to niew„tpliwie wymaga dalszych badaæ.
Podsumowuj„c, znaczna zmiennoæ obrazów mi-
kroskopowych tarczyc objŒtych przewlek‡ym zapale-
niem stwarza istotne trudnoci diagnostyczne podczas
interpretacji preparatów mikroskopowych. Wzrost czŒ-
stoci cech PZT w bioptatach gruczo‡u tarczowego oraz
coraz liczniejsze obserwacje wskazuj„ce na mo¿liwoæ
wspó‡istnienia raka brodawkowatego z PZT nakazuj„
zachowanie wzmo¿onej czujnoci podczas diagnosty-
ki i monitorowania pacjentów z podejrzeniem przewle-
k‡ego zapalenia tarczycy.
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